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L extreme frequence des troubles 
du comportement a l’adoles- 
cence comme motif d’urgence 
ainsi que les difficultes de leur prise en 
charge entre l’educatif et le sanitaire 
necessitent de ne pas opposer ni confon- 
dre les troubles du comportement et les 
troubles psychiatriques. Ils peuvent ou 
nonetreassocies. 

Le trouble du comportement n’est pas 
une entite diagnostique. C’est la descrip- 
tion tres extensive, par l’entourage et la 
societe, de faits de comportement qui ne 
relevent pas obligatoirement d’une 
pathologie. 1 

Cela pose le probleme difficile de la 
reponse psychiatrique a de telles mani- 
festations : comment affirmer rigoureu- 
sement l’absence de trouble mental asso- 
cie? Ou, a l’inverse, quels criteres sont 
necessaires pour faire un diagnostic, au- 
dela du trouble du comportement ? L’ eti- 
quette de psychopathie ou de sociopa- 
thie sur de seuls faits de comportement 
n’est-elle pas un diagnostic d’elimination 
aux frontieres avec le judiciaire plutot 
qu’un diagnostic psychiatrique catego- 
riel? 2 Les dimensions psychopatholo- 
giques ne sont-elles pas davantage perti- 
nentes a reperer plutot que le 
diagnostic ? D’autant qu’un diagnostic 
psychiatrique est difficile a etablir a l’a- 
dolescence du fait de la variabilite rapide 
des symptomes, des criteres de duree 
necessaires (6 mois pour affirmer un dia- 
gnostic de schizophrenic, par exemple), 
du peu de plaintes du jeune lui-meme ou 
d’une histoire rapportee par l’entourage 
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familial, socio-educatif ou scolaire, qui a 
souvent besoin d’une etiquette : « il est 
deprime », « il est schizophrene, vous 
ne voulez pas me le dire ». 

Principaux troubles de ce type 

Nous evoquerons les troubles du com- 
portement auto- ou hetero-agressifs, les 
plus preoccupants, renvoyant a la violence 
et necessitant une reponse immediate de 
protection. Ils incluent les troubles du 
comportement rompant avec le fonction- 
nement anterieur qui orientent vers la 
recherche d’une pathologie associee. 3 

La description du trouble du comporte- 
ment est tres importante pour integrer 
une eventuelle demarche de diagnostic 
et de soins : 

- gradues depuis l’incivilite verbale, l’at- 
taque contre les objets, l’attaque contre 
soi-meme, jusqu’a l’attaque contre les 
autres (echelle Overt Aggression 
Scaled ; 

- tournes vers l’exterieur (comportements 
clastiques, par exemple) ou en retrait 
(enfermement), isoles ou repetitifs ; 

- reactionnels et comprehensibles, ou 
non; 

- ayant debute dans l’enfance ou de sur- 
venue brutale a l’adolescence ; 

- impulsifs, ou planifies et intentionnels ; 

- reserves au cercle familial, ou non ; 

- seul, ou en groupe ; 

- resolutifs de la tension, ou non ; 

- susceptibles de prise de conscience et 
de culpabilite secondaire, selon la gravite 
du comportement, ou non. 

On ajoute a cela la place de l’environne- 


ment dans la description du trouble. Qui 
se plaint ? 

- le jeune lui-meme ; 

- un seul membre de la famille ; 

- l’ensemble de la famille ; 

- un seul ou plusieurs membres du milieu 
socio-educatif ou scolaire ; 

- le medecin traitant ; 

- parfois meme le groupe des pairs. 

Bien que de nombreuses hypotheses 

causales, univoques ou multiples inte- 
grees soient proposees aujourd’hui 
(genetiques, neurodeveloppementales, 
environnementales, familiales et socia- 
les...), elles ne seront pas abordees ici. 

Comorbidites associees 

Troubles envahissants 
du developpement 

Ces troubles peuvent passer inapergus 
dans l’enfance, surtout si le niveau intel- 
lectuel est conserve, et se reveler ensuite 
par des troubles du comportement. Le 
diagnostic est evoque devant des difficul- 
tes instrumentales persistantes (trouble 
de la communication, trouble de l’integra- 
tion psychomotrice) , la pauvrete des rela- 
tions sociales, et un trouble du langage. 

Le trouble du comportement apparait 
ou se renforce a l’adolescence lors de 
changements du mode de vie (change- 
ment de scolarite, changement a l’inte- 
rieur de la famille) , ou en relation avec 
les transformations corporelles dues a 
l’age (acne insupportable, maigreur ou 
obesite moquee par les autres...) ou, en 
rapport avec les nouvelles exigences 
relationnelles (copains, relation senti- 
mentale), toutes circonstances qui exi- 
gent une adaptation. 

Il s’agit classiquement de crises clas- 
tiques, de gestes auto- ou hetero-agres- 
sifs peu mentalises, adresses a l’environ- 
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nement affectif proche, incoercibles et 
subintrants pendant plusieurs jours. 

Trouble deficitaire de I’attention 
avec hyperactivite, trouble 
oppositionnel avec provocation 

Ces troubles externalises de l’enfant se 
poursuivent a l’adolescence. 4 

Trouble deficitaire de I’attention 
avec hyperactivite 

II se definit comme un mode persistant 
d’inattention (facilement distrait, oublis 
et pertes d’objets, difficultes de concen- 
tration dans les travaux scolaires mais 
aussi les jeux) et/ou d’hyperactivite et 
d’impulsivite plus important que ce qui 
est habituel a l’age concerne. La pre- 
sence de ce trouble de l’enfance (parfois 
tardivement diagnostique) est un facteur 
aggravant de trouble des conduites a l’a- 
dolescence et de personnalite antisociale 
a l’age adulte. La description, venue de 
plusieurs sources, d’enfant touche-a- 
tout, ayant la bougeotte, ne terminant 
rien de ce qu’il entreprend, est rapide- 
ment associee a une sorte diversion que 
cela entraine chez les autres, faisant de 
ces enfants des victimes de brimades. 

Le trouble du comportement a l’adoles- 
cence peut etre reactionnel au sentiment 
de brimade, a l’intolerance aux nouvelles 
contraintes et a la subagitation caracte- 
ristique de ce trouble. II devient repetitif, 
intra- et extrafamilial, et s’assortit d’un 
manque de consideration pour les reac- 
tions d’autrui. Le jeune semble deborde 
par son trouble dont il n’a generalement 
aucune critique, de meme qu’il mesure 
mal la force dont il dispose desormais. 
Meme sans intentionnalite agressive, il 
peut faire mal du fait de sa maladresse 
corporelle. 

Le trouble oppositionnel avec provocation 

Il est caracterise par un ensemble de 
comportements negatifs et provoca- 
teurs, desobeissants et hostiles envers 
les personnes en position d’autorite. S’il 
est associe aux dimensions d’hyperacti- 
vite et d’impulsivite et a un trouble defi- 
citaire de l’attention avec hyperactivite, 


il evolue souvent vers un trouble des 
conduites. 

Trouble des conduites 

La classification du Manuel diagnos- 
tique et statistique des troubles men- 
taux (DSM) 5 retient le trouble des 
conduites debutant dans l’enfance ou a 
l’adolescence comme un diagnostic, mais 
qui ne recouvre pas exactement le trou- 
ble du comportement (le trouble des 
conduites a deja valeur de diagnostic). 

Il est defini comme un ensemble de 
conduites repetitives et persistantes 
dans lequel sont bafoues les droits fonda- 
mentaux d’autrui ou les norrnes et regies 
sociales correspondant a l’age du sujet. 
Ces conduites sont classees en : 

- conduites agressives oil des personnes 
ou des animaux sont blesses ou menaces 
dans leur integrite physique ; 

- conduites ou des biens materiels sont 
endommages ou detruits sans agression 
physique ; 

- fraudes ou vols ; 

- violations graves de regies etablies. 

Trois comportements caracteristiques 

doivent etre presents au cours des 12 
derniers mois, et un au moins dans les 6 
mois. Cela entraine une alteration signifi- 
cative du fonctionnement social, scolaire 
ou professionnel. 

Le trouble des conduites debute sou- 
vent a l’adolescence et il evolue frequem- 
ment a l’age adulte vers un trouble de la 
personnalite antisociale, notamment 
quand il est associe dans l’enfance a un 
trouble oppositionnel avec provocation 
ou a un environnement lui-meme violent 
et peu affectueux. 

Addictions 

On distingue aujourd’hui l’abus et la 
dependance. L’un et l’autre sont fre- 
quemment associes a des troubles du 
comportement, surtout quand s’y asso- 
cient des facteurs environnementaux de 
carences ou de violences. 

Etre sous l’emprise aigue d’alcool ou de 
drogues excitantes comme la cocaine et 
ses derives, voire le cannabis, provoque 
une desinhibition comportementale avec 


perte du sens critique pour la conse- 
quence de ses actes. 6 

En cas de dependance, les periodes de 
sevrage volontaire ou force par les cir- 
constances ont aussi un effet desinhibi- 
teur du comportement. Des marqueurs 
biologiques mettant en jeu les circuits de 
la recompense et lies a la dimension d’im- 
pulsivite seraient source de vulnerability! 
tant aux consommations chroniques 
excessives qu’aux troubles du comporte- 
ment. 

« Les jeunes qui declarent se bagar- 
rer en groupe [...] tout comme ceux 
qui ontfrappe un professeur ou leurs 
parents sont plus nombreux a 
consommer regulierement de I’alcool, 
a s’enivrer quotidiennement, afumer 
quotidiennement, a consommer du 
cannabis et a etre regulierement 
absents. » 7 

Trouble psychotique aigu et 
premier episode psychotique 

Le diagnostic peut etre evident devant 
l’irruption brutale d’idees delirantes, 
d’un changement de comportement, de 
bizarreries et de perplexite anxieuse oil 
le jeune semble meconnaissable a son 
entourage. 

Mais les troubles du comportement 
peuvent preceder ou remplacer les idees 
delirantes (on parle de delire en actes) . 
Les actes commis ne sont pas utilitaires, 
ils sont incomprehensibles meme s’ils 
sont recouverts par des rationalisations 
morbides. Leur caractere n’est pas repe- 
titif, et ils se limitent rarement au milieu 
intrafamilial, sauf si la famille, effaree, 
protege le jeune en le maintenant au 
domicile ou si lui-meme refuse de sortir. 
N’etant ni culpabilises ni resolutifs de 
l’angoisse et de la tension, il est quasi- 
ment impossible d’en reparler avec l’inte- 
resse. 

Troubles de la personnalite 

Personnalite antisociale 

Ce diagnostic ne peut etre porte avant 
18 ans. Au-dela, c’est un veritable glisse- 
ment du diagnostic de trouble des 
conduites a celui de personnalite antiso- 
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dale, surtout en cas de carences affecti- 
ves graves et/ou de maltraitances et d’a- 
bandons dans l’enfance. 

La personnalite antisociale se caracte- 
rise par un mode permanent de mepris et 
de transgression des droits d’autrui, elle 
rappelle l’ancienne psychopathie. Mais il 
taut ajouter des nuances moins pejorati- 
ves car elle s’associe souvent a d’autres 
troubles tels qu’anxiete et depression. 
Les troubles du comportement sont 
repetitifs, intra- et extrafamiliaux, et 
leurs consequences peuvent etre drama- 
tiques. La culpabilite est soit massive et 
brutale, elle-meme source de troubles du 
comportement auto-agressifs, soit 
inexistante. 

Personnalite limite ou borderline 

L’impulsivite associee au sentiment 
permanent de vide et a l’instabilite emo- 
tionnelle entraine une recherche perma- 
nente de sensations et de prises de 
risque, pour le sujet lui-meme (gestes 
suicidaires, addictions diverses) et vis-a- 
vis d’autrui, en lien avec le besoin de 
dependance et de securite affective. 

Personnalite histrionique 

L’hyperexpressivite emotionnelle, le 
besoin de seduire et d’etre au centre du 
regard des autres qui caracterisent cette 
personnalite, s’assortissent d’une intole- 
rance a l’abandon et a la frustration affec- 
tive. Cela se manifeste par des crises 
comportementales plus ou moins agitees 
et violentes a l’egard d’autrui ou de soi- 
meme. 

Troubles depressifs et anxieux 

L’anxiete est une dimension plus qu’un 
trouble categoriel et elle est facteur de 
trouble du comportement si elle est asso- 
ciee a l’impulsivite et a l’absence d’empa- 
thie ; c’est un facteur au long cours 
entrainant l’installation du trouble. 

Les etats de stress aigu et de stress post- 
traumatique, ranges dans les troubles 
anxieux, sont frequemment associes a des 
troubles du comportement auto- ou hetero- 
agressifs, de l’agitation, des reactions de 
peur se transformant en agressivite. 
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La depression de l’adolescent est tou- 
jours atypique, sans ralentissement 
psychomoteur et meme, au contraire, 
masquee par l’agressivite et l’hostilite. II 
y a lieu cependant de se conformer aux 
regies diagnostiques de persistance du 
trouble pendant 15 jours, avec humeur 
triste, mesestime de soi, pejoration de 
l’avenir et troubles somatiques associes. 
En effet, ce diagnostic ne peut etre porte 
trop vite devant tout moment depressif 
passager banal. 8 

L’etat maniaque est generalement 
facile a diagnostiquer, le trouble du com- 
portement est incoherent, sans but utili- 
taire, toujours accompli seul, aussi bien 
extra- qu’intrafamilial, avec peu de cons- 
cience du trouble et non resolutif de ten- 
sion, de survenue brutale. 

Troubles organiques 

Quand une pathologie est chronique, 
les troubles du comportement qu’elle 
peut entrainer sont connus et previsi- 
bles. Avant d’etre diagnostiquee comme 
pathologie chronique ou lors de la surve- 
nue brutale d’une pathologie aigue, les 
troubles du comportement sont parfois 
le premier signe. L’agitation, le compor- 
tement agressif apparaissent brutale- 
ment, a predominance vesperale, ils ne 
laissent pas de souvenirs et ne sont pas 
critiques. 9 

Les principales causes sont a chercher 
par Fexamen clinique, Fanamnese, et d’e- 
ventuelles investigations approfondies : 

- pathologies cerebrales : hemorragie 
meningee, epilepsie notamment tempo- 
rale, meningite infectieuse, hypertension 
intracranienne, encephalite, trauma- 
tisme cranien ; 

- hyponatremie ; 

- hypercalcemie ; 

- hypoxie ; 

- usage de medicaments mal toleres, de 
corticoides, de psychotropes varies a 
effet paradoxal tels les benzodiazepines. 
Une mise au point de pharmacovigilance 
est utile au moindre doute ; 

- usage de produits stupefiants ou d’al- 
cool. 

Aujourd’hui, il existe des recherches 


sur les relations entre troubles du com- 
portement et anemie chez la jeune fille. 
Des 1986, du fait du role du fer dans la 
degradation de certains neurotransmet- 
teurs, des travaux sur le moindre 
controle pulsionnel en cas de carence 
martiale ont ete engages. En 2013, une 
etude chinoise 10 portant sur 2 957 
patients a conclu a un accroissement du 
risque de trouble deficitaire de l’atten- 
tion avec hyperactivite et de troubles du 
developpement, dont nous avons vu le 
lien avec les troubles du comportement. 

Pieges diagnostiques et risques 
lies a la confusion entre 
les deux types de troubles 

1) Devaluation psychiatrique va au- 
dela de la description comportementale 
pour etablir Fexistence d’un trouble psy- 
chiatrique. L’ensemble du probleme est a 
prendre en consideration, notamment 
l’aspect reactionnel ou sui generis, l’in- 
tentionnalite, la conscience du trouble 
du comportement. 11 

Devaluation porte sur le releve des 
symptomes associes : angoisse, ideation 
depressive avec depreciation de soi, de 
l’avenir et du monde, idees delirantes, 
perte de contact avec la realite et deper- 
sonnalisation. Elle apprecie le retentisse- 
ment du trouble sur l’estime de soi, sur 
les performances scolaires et cognitives 
en general, sur la vie relationnelle avec 
les pairs et avec les adultes, sur la capa- 
cite du jeune a analyser sa propre situa- 
tion. D’oii l’interet de l’approche dirnen- 
sionnelle 12 pour etudier ces differents 
axes : impulsivite, agressivite, hyperacti- 
vite, absence d’empathie, mauvaise 
estime de soi, attachement insecure, 
defenses maniaques. Celle-ci a l’avantage 
de ne pas attendre un diagnostic consti- 
tue mais de ne relever que des traits ou 
des symptomes, voire des caracteris- 
tiques non pathologiques tant qu’elles ne 
sont pas associees a d’autres facteurs. 13 

Enfin, la rupture brutale d’avec l’etat 
anterieur impose de rechercher une cause 
organique cerebrale, metabolique. . . 

2) Face a un trouble du comportement, 
la difficulte reside entre le trop ou le trop 
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Principes de prise en charge 
d’un trouble du comportement 6 

En urgence 

A distance de I’urgence 

Contenir le trouble 

Reponse multidimensionnelle repondant : 

Preserver la securite de tous 

- a la pathologie eventuelle ; 

Modalites de compromis (tiers exterieur, 

- au caractere environnemental du trouble 

ecoute) 

du comportement ; 

Separer les protagonistes meme 

- a la gestion previsionnelle des 

les mieux intentionnes 

consequences de ce trouble. 

Recours au service d’ordre 

Mettre en place : 

si debordement 

- un cadre de suivi therapeutique ; 

Evaluer le tableau Clinique 

- une approche familiale ; 

Chercher une pathologie aigue 

- des liens de reseau avec la scolarite ; 

Anamnese : trouble de I’enfance, 

- un cadre socio-educatif. 

adaptation 

Le suivi therapeutique conceme a la fois : 

Entourage : pathologie, interactions 

- la pathologie comorbide ; 

Rechercher I’alliance avec le jeune 

- le traitement du trouble du comportement 

Traiter pour calmer 

par des medicaments sedatifs n’entrainant 

Transferer en service d’urgence 

pas d’effets paradoxaux ou d’accoutumance 

hospitaliere pour permettre revaluation 

(par exemple risperidone, zuclopenthixol, 

prolongee, en cas de trouble 

cyamemazine. . .) ou a effet inhibiteur 

psychopathologique patent ou suspecte, 

des structures sous-corticales 

devant tout signe de gravite, pour separer 

si une hyperactivite est diagnostiquee 

momentanement de I’environnement. 

(par exemple methylphenydate). • 


peu de psychiatrisation de ce trouble, lui- 
meme seulement factuel et evenemen- 
tiel, decrit par les profanes que constitue 
l’entourage de l’adolescent, familial, 
socio-educatif et scolaire, et ne pouvant 
avoir le statut de diagnostic. 

La question posee est de savoir ce qu’il 
cache. II peut s’agir : 14 

- d’une fagon d’etre, aux limites de ce 
que tolere la societe, pouvant se transfor- 
mer en conduites delictueuses : aucun 
diagnostic psychiatrique n’a de perti- 
nence ; 

- de l’entree dans un trouble psychia- 
trique debutant sur ce mode a l’adoles- 
cence ; 

- de la poursuite d’un trouble psychia- 
trique de l’enfance caracterise par des 
troubles du comportement des l’enfance. 
Ces deux dernieres modalites patholo- 


giques n’excluent pas pour autant le 
caractere delictueux d’un comportement. 

3) Quand l’evaluation psychiatrique ne 
permet pas d’affirmer un diagnostic cate- 
goriel, et c’est souvent le cas a l’adoles- 
cence, on peut cependant admettre que 
le trouble du comportement isole releve 
d’une surveillance attentive, d’une gui- 
dance de l’entourage, et de la mise en 
route d’un traitement symptomatique a 
la fois pour le minimiser et pour depister 
et prendre en charge l’apparition de 
symptomes psychiatriques. 

Importance de I’environnement 

L’environnement familial et l’environ- 
nement social sont a considerer tous 
deux et dans leur interaction. Les 
conduites agressives emergent davan- 
tage selon les facteurs socio-econo- 


miques de pauvrete en premier chef, 
mais egalement de demoralisation des 
groupes sociaux, de disorganisation ou 
de brutalites du milieu familial, et de vio- 
lence du groupe social. La violence et les 
troubles du comportement representent 
alors un langage usuel dans le groupe, 
admis par le jeune et source d’identifica- 
tion a ces comportements. 15 

L’environnement plus strictement fami- 
lial interagit avec le jeune des la naissance 
et l’enfance, puis dans la periode compor- 
tant des troubles du comportement. Dans 
la prime enfance, les difficultes des inter- 
actions precoces deviennent des caren- 
ces, soit agies et maltraitantes, soit par 
negligence en cas de disaccord parental, 
de dipression ou d’utilisation de substan- 
ces et d’alcool chez Fun ou l’autre des 
parents ou les deux. Ces facteurs ne sont 
pas une cause directe de troubles du 
comportement car la compitence adap- 
tative de l’enfant intervient, mais sont des 
facteurs hautement favorisants. 

A l’adolescence, l’environnement fami- 
lial (ou la famille iducative ou scolaire de 
substitution) peut se montrer soutenant 
et permettre une issue favorable aux 
troubles. Les issues moins favorables et 
la pirennisation du trouble sont liies a 
un environnement diniant la siparation 
nicessaire au processus d’adolescence, 
alternant rejet et fusion. 

Grands principes 
de prise en charge 

La prise en charge dipend a la fois du 
diagnostic de trouble psychiatrique 
iventuel et de la nicessiti de traiter un 
trouble du comportement isoli dont les 
consiquences peuvent etre dommagea- 
bles pour le patient ou son entourage. 

Prise en charge en urgence 
et a distance 

V. encadri. 16 

Evaluation des risques 
des situations de rupture 
liees a ces troubles 

Dans ce contexte, les facteurs de 
risque sont Fimpulsiviti, les consiquen- 
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ces graves des comportements clas- 
tiques, l’absence de prise de conscience 
du trouble. Les actes violents entrainent 
les ruptures de suivi qui majorent le sen- 
timent d’incorrtprehension, d’abandon, le 
vecu de depreciation de soi et des autres, 
et pejorent l’acces ulterieur a de nouvel- 
les prises en charge. 17 

On decrit la periode dite de lune de 
miel oil tous les troubles disparaissent 
avec un nouvel intervenant, periode 
d’environ 10 a 15 jours, apres quoi le 
mode de reponse comportemental rep- 
rend. II faut l’evaluer sans optimisme 
excessif. 

II s’en suit qu’aucun intervenant ne 
peut rester le seul referent de la prise en 
charge. Les prises en charge doubles ou 
multiples mais coordonnees permettent 
d’eviter les ruptures avec tout suivi : le 
jeune ne veut plus voir son educateur 
mais voit son medecin ou l’inverse. . . De 
meme entre le psychiatre, le psychothe- 
rapeute, le generaliste. Un contact est 
maintenu. 

Mise en place d’un cadre 
socio-educatif ou judiciaire 

Cadre socio-educatif ou judiciaire 
pour proteger le jeune 

Les troubles du comportement du 
jeune peuvent depasser la possibility de 
contenance des parents. Parfois meme, 
ils decoulent de comportements violents 
au sein de la famille. Le medecin doit 
alors initier la mise en place d’un cadre 
socio-educatif. Le signalement peut etre 
fait en urgence aupres du substitut du 
parquet des mineurs, mais plutot, depuis 
la loi de 2007, aupres de la cellule de 
recueil des informations preoccupantes 
(CRIP) de l’aide sociale a l’enfance 
(ASE) qui se charge de coordonner les 
informations et de transmettre au juge 
des enfants. 

Le juge des enfants prononce alors, 
hors urgence, une mesure d’investiga- 
tion-orientation educative ou une 
mesure d’aide educative en milieu ouvert 
pour une duree de 2 ans, permettant a la 
fois evaluation et aide educative. 
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En cas d’urgence imposant le placement 
du jeune, le juge prononce une ordon- 
nance de placement provisoire chez un 
tiers, a l’ASE, dans un foyer ou a l’hopital. 
Dans ce dernier cas, le medecin adresse 
un certificat medical clair et circonstancie 
demandant le placement ; ce certificat 
doit emaner d’un medecin exterieur a l’e- 
tablissement hospitalier pressenti. 

Cadre socio-educatif ou judiciaire 
pour administrer des soins 

L’accord pour les soins necessaires 
releve en principe de l’autorite du pere 
ou de la mere. Si les parents sont injoi- 
gnables et qu’il y a urgence, le medecin 
administre les soins necessaires en ten- 
tant de recueillir l’accord du jeune. Si les 
parents sollicitent un acte medical mani- 
festement deraisonnable ou s’ils refu- 
sent, malgre l’information, un traitement 
pertinent exige par l’urgence de la situa- 
tion, le medecin peut passer outre leur 
refus en adressant un certificat motive 
au substitut ou a la CRIP. Ceux-ci declen- 
cheront avec le juge une mesure d’ordon- 
nance de placement provisoire. 

Aspect penal des troubles 
du comportement 

Certains troubles du comportement 
hetero-agressifs ou portant gravement 
atteinte aux biens relevent d’une condam- 
nation penale par le tribunal pour enfants. 
Cela necessite un depot de plainte qui 
entrainera, si elle est poursuivie par le 
procureur, la saisine du juge. Celui-ci don- 
nera suite soit par une mesure d’assis- 
tance educative, soit par une condamna- 


tion penale par le tribunal pour enfants. 

Conclusion 

La periode de l’adolescence s’allonge et 
contient d’importants enjeux de develop- 
pement. Le diagnostic de trouble limite de 
la personnalite est hativement porte, quand 
apparaissent les troubles du comporte- 
ment. Les travaux actuels sur la maturation 
cerebrale demontrent une propension nor- 
male de l’adolescent au passage a Facte. En 
effet, le clinicien n’est pas toujours en 
mesure de rattacher ces troubles a un dia- 
gnostic psychiatrique car le tableau evolue 
rapidement et est atypique, tandis que l’en- 
tourage fait pression pour obtenir un dia- 
gnostic. On distingue pourtant le trouble 
social avec retentissement sur l’entourage, 
la pathologie psychiatrique caracterisee, et 
les aspects syndromiques descriptifs en 
attente d’un veritable diagnostic. Ces trou- 
bles doivent etre abordes globalement en 
differenciant essentiellement les episodes 
isoles et aigus, ceux qui durent, ceux qui se 
repetent. 

Le terme de conduites a risque permet 
d’apprehender la propension de l’adoles- 
cent a l’autosabotage, et de poser claire- 
ment la necessite me dicale mais aussi socio- 
educative et judiciaire de le proteger.* 


M.-J. Guedj Bourdiau declare avoir participe en 2011 
a la realisation d’une brochure sur I’anxiete (editions LC) 
pour le laboratoire Sanofi, et avoir ete prise en charge 
a I’occasion d’un deplacement pour congres (AFERUP, 
Toulouse, 2013). X. Benarous declare n’avoir aucun lien 
d’interets. 


resume Troubles du comportement et troubles psychiatriques de I’adolescent 

Les troubles du comportement sont tres frequemment retrouves a I'adolescence et constituent un motif de consultation courant en 
medecine generate et dans les services d'urgence. Ces comportements anormaux sont le plus souvent rapportes par I’entourage. 
Isoles, n'entravant pas le developpement relationnel et cognitif de I’adolescent, ils sont inherents au developpement normal. 
Repetitifs, sans prise de conscience par le jeune, debordant les capacites de reponse de I'entourage, ils entravent le developpement. 
Le medecin doit alors proceder a un examen attentif dont le but principal est d’eliminer une pathologie psychiatrique debutante. 

summary Behavior problems of adolescents and psychiatric disorders 

Behavioral disorders are commonly found during adolescence. Therefore, it is one of the most usual reasons for consultation in 
general medical practice or in emergency unit at this age. Although these abnormal behaviors are most of the time isolated and part 
of the usual psychological maturation process. It is essential to carry out a careful examination, mainly to eliminate a psychiatric 
disorder beginning in adolescence. In this case, behavioral disorders are often one of the first symptoms detected by relatives. 
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